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Introduzzione

• L'arresto  cardio-respiratorio (ACR) puo causare la morte

improvvisa se non corretto rapidamente.

• Circa 700.000 pers. /anno decedono in Europa di un ACR. (ERC

guidelines 2005)

• 40% degli pazzienti  in ACR sonno in fibrillazzione ventriculaire

(FV[i] [ii] [iii]) durante il primo ECG.

• La sopravivenza dipende principalmente da la realizacione precoce:

• della rianimazzione cardio-polmonaire (RCP),

• della defibrillazzione.
[i] Cobb LA, Fahrenbruch CE, Olsufka M, Copass MK. Changing incidence of out-of-hospital ventricular fibril lation,

1980—2000. JAMA 2002;288:3008—13.

[ii]  Rea TD, Eisenberg MS, Sinibaldi G, White RD. Incidence of EMS-treated out-of-hospital cardiac arrest in the
United States. Resuscitation 2004;63:17—24.

[iii] Vaillancourt C, Stiell IG. Cardiac arrest care and emergency medical services in Canada. Can J Cardiol
2004;20:1081—90.
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ALS PRECOCE:
tempestiva
applicazione delle
procedure di soccorso
avanzato

La catena della sopravvivenza

ALLARME
PRECOCE:
attivazione precoce
del sistema di
emergenza

RCP PRECOCE:
inizio precoce delle
procedure di
Rianimazione Cardio
Polmonare 

DEFIBRILLAZIONE
PRECOCE:
utilizzo precoce del
DAE

Un dovere !!!



Le Linee Guida

Linee Guida 2000 Linee Guida 2005



INTRODUZZIONE 2

Amigliorazioni del tratamento di pazienti vittime di un Arresto Cardiaco
(AC) extraospedaliero riformando i diversi annelli della catena di
sopravivenza

Sviluppo technologico: Defibrillatori Esterni Automatici e
Semiautomatici (DAE) sophisticati, sicuri e affidabili

 personnale di socorso non sanitario puo defibrillare.

Situazzione a Lussemburgo prima del 2003
• Defibrillazione riservata  esclusivamente agli medici

• Assenza di datti epidemiologici e statistici a livello nazionale riguardo
la frequenza del arresto cardio-respiratorio ed il suo tratamento
extraospedaliero,

• Impossibilita di stare indifferente agli evoluzioni technologici,

   scientifici e legali.

• Imposibilita di prendere delle decisioni basate soltanto sul’esperienza
internazionale per modificare la legilsazione
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Oggetivi del Progetto

Evaluazzione dell uso del DAE
dagli vigili dell fuoco in caso di AC

nella cita di Lussemburgo

Punti critici
Amigllioramenti

Svilupare un concetto di
transpozzicione nazionale e in
quali condizzioni

Analysare il sistema di
colleta  degli datti



Analyse statistique des données
et publication des résultats

Le tappe della Gestione dei Datti

Emergenza vitale
Sistema di

Chiamata unificata
BLS DAE         ALS

Decesso
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Livello colletta e controlo
di qualita degli datti

Livello codifica ed
 anonimizazione dei datti

Analizi statistica e
publicazzione dei risultati

Livello centrale
Istanze decisionali

politiche



METHODI 1

• I sogetti inclusi sono

• degli adulti (  18 anni)

• vittime di un AC extraospedaliero fra il 13.01.2003 e il 13.12.2008
nela cita di Lussembourgo ed intorni  (128 869 habitanti, 238,48 km2)

• Il piano del progetta e inspirato dalle racomandazzioni internazionali e gli
dati sono racolti secondo il modello Utstein[i].

• Le informazzioni sono racolte dagli DAE, i raporti di missione (SIAVDL,
SAMU),  gli ospedali

• [i] Cardiac arrest and cardiopulmonary resuscitation outcome reports: update and simplification of the Utstein templates for resusc itation
registries.: A statement for healthcare professionals from a task force of the international l iaison committee on resuscitation .Resuscitation.
Volume 63, Issue 3, December 2004, Pages 233-249



METHODI 2

• Il criterio principale e l’evaluazione:

della proporzione di pazienti dimessi vivi dal ospedale et

gli fattori potenziallmente associati a la sopravivenza.

• Il Wald test per le variabili continue e il Chi quadro test per le variabili
dicotomiche e stato utilisato nelle analysi univariate per studiare il
primo ritmo registrato, la sopravivenza.

• La step-wise multivariate analysis (logistic regression) e stata utilisata
per studiare il primo ritmo registrato, la sopravivenza includendo tutti I
fattori predittori con p<0.20 nelle analysi univariate.
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Risultati
13/01/2003-13/01/2009
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Ripartizzione (%) delle intervenzionni
secondo il quartiere

7 % < P 9.5%

 5% < P  7%

  3% < P 5%

  1% < P 3%
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Ripartizzione (%) delle intervenzionni
 secondo il settore

EN_VILLE

75%

HORS_VILLE

25%

Citta di
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Fuori Citta di
Lussemburgo
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Ripartizzione (%) delle intervenzionni
secondo il luogo
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Arresto cardiaco confermato
   (N = 543)

Rianimazione tentata
(N = 409)

Rianimazione non tentata
(N = 134)

Eziologia cardiaca
    (N = 308)

AC testimoniato da astanti
non – EMS        (N = 175)

Primo Ritmo  Asistolia
(N = 124)

Primo Ritmo FV/TV
(N = 36)

Altro Primo Ritmo
(N = 14) + Incompleto (N = 1)

ROSC
(N = 61)

Amesso in Ospedale
(N = 47)

        Dimesso vivo dall’ospedale
(N = 28)

Vivo dopo 1 anno
(N = 15)

Altra eziologia
(N = 97 + 4 incompletti

AC non testimoniato
(N = 75) + Incompletti (N = 9)

 AC testimoniato da EMS
(N = 49)

No ROSC (N = 112)
+2 Incompletti

Non amesso in Ospedale
(N = 13) + 1 Incompleto

Decesso in Ospedale
(N = 19)

Decesso dentro un anno.
(N = 10) + Incompletti (N = 3)

Utstein /(AC) 13/01/2003-13/01/2009
Lussembourgo



La sopravivenza

7.3% (10/136)23.4% (32/137)AC testimoniato da astanti

Primo Ritmo non defibrilabile

50.0% (18/35)80.0% (28/35)AC testimoniato da astanti

Primo Ritmo FV/TV

1.4% (1/75)5.3% (4/75)AC non testimoniato

17.4% (8/49)20.4% (10/49)AC testimoniato da EMS

16.0% (28/172)35.0% (61/173)AC testimoniato da astanti

12.2% (37/303)25.2% (77/306)Eziologia cardiaca

SOPRAVIVENZA
(Dimessi vivi dall’ospedale)

ROSC
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 Eziologia

POLMONARE

4%

DECESSO DI 

EZIOLOGIA 

SCONOSCUTA

6%

NEUROLOGICA

2%

CARDIACA

69%
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5%

HYPOXIA

2%

ALTRO

24%

ANNEGAMENTO

1%
SUICIDIO

4%

TRAUMA

4%

NEOPLASIE

2%

EMORRAGIA

1%

Rianimazione tentata (N = 409)
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AC testimoniati  da astanti

Pas constaté

24% Inconnu

2%

Témoin

58%

Personnel EMS

16%

302 arresti cardiaci, 223 testimoniati (74%), 175 Testimoniati da astanti (Utstein) 

Testimoniato
da astanti

Non-testimoniato

Testimoniato
dal personale
del Servizio
di emergenza

Sconosciutto
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Primo Ritmo in caso di AC
Testimoniato da astanti

Asystolie

70%

Inconnu

1%
Fibrillation 

ventriculaire

21%

Autres rythmes

8%

N = 175

Altri Ritmi

Asistolia

Fibrillazione
ventricolare

Ritmo
sconosciutto
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Ritorno alla circolazione spontanea

Non Rosc
65 %

ROSC 35 %

AC di eziologia cardiaca testimoniati da astanti, N = 171
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RCP da astanti e primo ritmo
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Evoluzione del RCP da astanti
2003-2008
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L’indice di sopravivenza

4.6% (4/86)0.0% (0/60)2.6% (4/155)10% (8/80)
Dimessi v iv i
dal ospedale

40.7% (35/86)8.3% (5/60)17.4% (27/155)21% (17/80)ROSC

Primo Ritmo
non-

defibrillabile

25.4% (40/157)11.9% (5/42)41% (16/39)54% (13/24)
Dimessi v iv i
dal ospedale

66,2%(104/157)26% (34/42)69.2% (27/39)91% (22/24)ROSC

Primo Ritmo
defibrillabile

01/2000 à
01/2002.

01/03/2001 au
31/12/2001

01/02/2003 au
29/02/2004

13/01/2003 au
12/12/2006

Periodo di colleta degli
datti

Amsterdam

Paesi Bassi )[iii]

Spagna[ii]Nord-est
del'Italia[i]

Lussemburgo
(linee guida

2000)

[i] Kette F. Increased survival despite a reduction in out-of-hospital ventricular fibrillation in north-east Italy. Resuscitation. 2007 Jan;
72(1):52-8.
[ii] Lobaton CR. Results of the introduction of an automated external defibrillation programme for non-medical personnel in Galicia.
Resuscitation. 2003 Sep; 58(3):329-35.
[iii] Anouk P van Alem. Use of automated external defibrillator by first responders in out of hospital cardiac arrest: prospective controlled
trial. BMJ 2003; 327:1312 (6 December)



Nuovo Regolamento
Gran-Ducale (RGD) relativo a i DAE
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Il ritmo defibrilabile

Analisi multivariata (modello logistico)

AC testimoniati  da astanti N = 170

2.86 (1.15-7.13)0.03RCP da un astante

3.50 (1.42-8.67)0.007Luogo d'intervenzione publico

0.87 (0.78-0.98)0.019Intervallo Allarme-Target SIAVDL

0.974 (0.951-0.998)0.03Eta

OR agiustato (IC 95%)p
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La Sopravivenza

Analisi multivariata (modello logistico)
AC testimoniati  da astanti N= 166

8.39 [3.21 - 21.89]0.0061Luogo d'intervenzione publico

4.62 [1.55 - 13.81]<0.0001Primo Ritmo

OR agiustato (IC 95%)p



Gli Intervalli d'intervento  1

American Heart Association 2003 Chap. 6 pp 93-4
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Gli Intervalli d'intervento 2

Médiane  6’ 00’’ 11’ 00’’ 8’ 00’’ 27’50’’ 

Moyenne  7’56’’ 14’56’’ 8’ 00’’ 26 ’ 00’’ 

Interval. Allarme-Target
SAMU

Interval. Allarme-
Defibrillazione

Mediana

Media

Interval. Allarme-Target
SIAVDL

Interval. Allarme-ROSC



29

Gli Intervalli d'intervento 3

personale di
emergenza

astanti

La catena della sopravvivenza



Prospettive RCP

• Invertire Tendenza in diminuzzione del RCP dagli astanti

- La RCP assistita per telefono (Istruzioni Pre Arrivo)

- L’ adestramento di membri di familglia degli pazienti cardiaci al RCP,

• Programmi di auto-formazzione con video e uso di manichino per
pratticare la RCP (Mini-Anne)

Compressioni toraciche esterne (AHA) senza le ventilazioni assistite

Versus

Compressioni toraciche esterne (AHA) con le ventilazioni assistite (ERC)

2 ventilazioni/30 compressioni 100 compressioni/minuto

Nouve Linee guida in 2010

• [1] Understanding and improving low bystander CPR rates: a systematic review of the literature Vaillancourt C, Stiell IG, Wells GA, CJEM. 2008 Jan;10(1):51-65.



• Public Défibrillation Access (PDA)

• Studio randomisato, 24 regioni nord americane (giugno 2000 -
setembre 2003) compare la proporzione di pazienti Dimessi vivi dal
ospedale fra 2 gruppi di pazienti:

RCP (realisata da volontari adestrati unicamente al RCP)

 verso

RCP + DAE (realisata da volontari adestrati al RCP e a l’uso del DAE
avendo acceso a un PDA sul sito)

15 su 107 (13.8%) per solo RCP,
30 su 128 (23.4%) per RCP+DAE
p=0.03 RR (IC 95% ) = 2.0 (1.07-3.77)

Nessuna diferenza di qualita di vita fra i pazienti dei due grupi

The Public Access Defibrillation Trial Investigators. Public-access defibrillation and survival after out-of
hospital cardiac arrest. N Engl J Med 2004;351:637-

Prospettive PDA



• M.C. Colquhoun et al. hanno comparato nel UK

•  Une strategia fissa

• Luogo publico con PDA utilisata da primi rispondenti formati
(ROSC 107/437 o 39% sopravivenza 113/437 o 26%)

• Una strategia mobile;

• primi rispondenti communitari che si muovano con un DAE

  (ROSC 110/1093 o 10% e sopravivenza 32/1039 o 2.9%)

• Gli intervalli di collasso – inizzio RCP, collasso - tentativa di
defibrillazione  sensibilmente piu corti che per EMS nel UK

 (ROSC 5%; dimessi vivi dal ospedale 2.5%.)

• Strategia mobile menno efficace ma offre una prospettiva di
rianimazione a certi pazienti comme le vittime di arresto cardiaco

  in habitazione o in zona rurale.

• Colquhoun MC. A national scheme for public access defibrillation in England and Wales: Early results.
Resuscitation. 2008 Sep; 78(3):275-280

Prospettive PDA



Prospettive

• Intervalli

• Allarme-Target SIAVDL,

• Allarme-Target SAMU

• Allarme – Defibrillazione dagli servizzi sanitari

Incompressibili e potenziallmente piu importanti nelle zonne rurali

Soluzioni per amigliorare la sopravivenza:

RCP e Defibrillazione da Astanti

La RCP assistita per telefono

Istruzione RCP per membri di familglia di pazienti cardiaci

Programmi di auto-formazzione (Mini-Anne)

Public Défibrillation Access (strategia fissa o mobile da svilupare)
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Conclusioni

• Toute le fiche paziente erano riviste dal comitato medico  : 
rinforzo della validita

• Uso del DAE secondo le recomandazzioni internazionali

• Indici di sopravivenza comparabili agli risultati in altri paesi

• RCP e insufficentemente iniziata dal astante

• Eta, intervallo chiamata-target per I vigili del fuoco, il luogo
publico, RCP da astanti sono degli fattori associati a un primo
ritmo defibrillabile.

• Il primo ritmo defibrillabile , il luogo publico sono degli fattori
associati a la sopravivenza

• Il progetto ha confermato l’interesse
• di una buonna documentazione dei dati
• di una valutazione finale degli risultati
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Condizioni per la transpozicione

• Creazione di un registro: con o senza base RGD ?

• Ficha nazionale unica di censimento  delle variabili
chiave

• Rivista sistematica degli dossiers AC: comittati locali

• Conservare il comitato nazionale di pilotago

• Anonimizzazione degli datti

• Svilupare una racolta web securisata

• Accessibilita a un server dedicato su Healthnet, e se
possibile con scambio securisato se autorisato da CNPD

• Tratamento degli risultati collectivi ( piano nazionale) et se
richiesto secondo il centro

• Coherenca tipo d'apparechi: schelta concertata

• Mezzi da prevedere
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Grazzie per la vostra
attenzione


